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Resumen. El objeto del estudio de este artículo es la construcción y calibración de un modelo de
demanda de consultas de urgencia centralizada (visitas médicas urgentes) que enfrentan, dentro
del subsector privado, los 23 prestadores integrales de la Federación Médica del interior —la red
asistencial más grande y extensa del sistema privado en Uruguay—. Para la estimación se trabaja
con datos de panel y se identifican variables apropiadas e inapropiadas. La cantidad de visitas de
urgencia que se observan se asocia a la calidad del servicio de salud y el acceso a la atención de la
salud por parte de la población. En la utilización de consultas urgentes por afiliado se verifica una
influencia significativa del tamaño de la institución, la estructura de afiliación —y los copagos y
coseguros diferenciales asociados a ello—, la disponibilidad o no de servicios de emergencia médi-
co móvil, los sistemas de triage o de gatekeeping, y variables demográficas. Asimismo, surge la
relativamente escasa influencia de los precios o tasas moderadoras en la demanda. Estos hallazgos
indicarían que las condiciones de acceso y calidad de servicios no se vinculan a las necesidades
asistenciales.
Palabras clave. ECONOMÍA DE LA SALUD, URUGUAY, SERVICIOS DE SALUD, SECTOR PRIVADO.
Abstract. The object of this study which is hereby summarized is to build and calibrate a model
about Demand of Focused Emergency Consultation (Urgent Medical Visits), faced within the private
health sector, by 23 whole providers of the Medical Federation of the countryside, the largest and
most important private health assistance network in Uruguay. Panel data is used for the estimation,
where suitable and unsuitable variables can be identified. The number of urgency visits that are
observed is associated with the health service quality and access to health care by the population.
It can be verified in the use of urgent consultations by affiliated, a significant influence of the size of
the medical institution, membership structure and differential joint payments and insurance
associated with this, the availability or not of Mobil Medical Emergency Service, triage or
gatekeeping systems and demographic variables. It also appears a relatively little influence from
the prices or moderating rates to the demand. These findings would indicate a relative evidence
regarding the fact that the access conditions and the quality of services are not linked to the health
assistance needs.
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1. Introducción
Este estudio se ocupa de la gestión de las
instituciones prestadoras de servicios de sa-
lud, en el marco de la economía de la salud
(ES), que se fundamenta en la teoría microeco-
nómica de la demanda del consumidor, en las
particularidades de los bienes meritorios y
públicos y en los mercados de servicios de sa-
lud, su demanda y oferta.
En primer lugar, se presentan los concep-
tos principales de la economía de la salud
como disciplina dentro de la teoría económi-
ca. Luego se construye una función de deman-
da de consultas de urgencia centralizada (vi-
sitas médicas urgentes), con el foco en el
subsector privado, en los 23 prestadores in-
tegrales de la Federación Médica del interior
(FEMI).1 Finalmente se presentan la metodolo-
gía y los principales resultados de la investi-
gación, preliminares, pero consistentes y re-
levantes.
La opción metodológica parte de la rele-
vancia y oportunidad de la técnica de panel
de datos para esta clase de estudio. Uno de
los principales hallazgos es la influencia que
tiene en la utilización de consultas urgentes
por afiliado el tamaño de la institución, la es-
tructura de afiliación —y los copagos y cose-
guros diferenciales asociados a ello—, la dis-
ponibilidad o no de servicios de emergencia
médico móvil, los sistemas de triage o gate-
keeping, y variables demográficas. Además, se
encuentra una baja influencia de los precios o
tasas moderadoras en la demanda.
Estos hallazgos son una relativa evidencia
de condiciones de acceso y calidad de servi-
cios que no se vinculan a las necesidades asis-
tenciales, sugieren su uso inapropiado y expli-
can en parte los motivos de la saturación de
los servicios de urgencia para la realidad del
sistema FEMI. Se presume que similares con-
clusiones podrían obtenerse si se estudiaran
otros prestadores o servicios, sanatorios u hos-
pitales del Uruguay.
2. El mercado de la salud
La economía de la salud (ES) es una disci-
plina de muy amplio campo de investigación,
asequible, dotada de instrumentos muy diver-
sos. Confluyen en ella la necesidad de una ges-
tión clínico-sanitaria más eficiente y alineada
con los requisitos de efectividad y restriccio-
nes productivas de la medicina contemporá-
nea, el desafío de esa producción de bienes
asociados a la salud, con sus especificidades,
además de las decisiones de políticas del sec-
tor que afectan o determinan ciertas asigna-
ciones y no otras.
En Uruguay se debate actualmente la re-
forma del sistema sanitario, la asignación de
los recursos de que dispone la sociedad para
su consecución, logro o mantenimiento. Hay
una gran producción de servicios médicos,
mucha información que se genera a partir de
ella y una necesidad importante de evaluar esa
producción.
2.1. Economía de la salud
y economía de los servicios de salud
Para la teoría económica es interesante, ya
en el inicio, la discusión de si la salud es o no
un concepto asimilable a un bien, susceptible
de ser producido o demandado, que tiene cier-
tas características que lo hacen particular o lo
diferencian de los bienes tradicionales.
Clavero y González (2005) citan a Arrow
(1963) como referencia fundamental de la li-
teratura sobre economía de la salud, por ha-
ber evidenciado cómo la relación médico-pa-
ciente puede racionalizarse económicamente
bajo hipótesis de incertidumbre, y haber
distinguido en el análisis los bienes salud y
asistencia sanitaria, centrando el estudio en
1 He de agradecer a la Federación Médica del interior y a la
Universidad Católica del Uruguay. Al Dr. Álvaro Vero y al
Ec. Alejandro Ramos por confiar en el proyecto, por su ejecu-
tividad y comentarios esclarecedores. A los Ec. Dardo Curti y
Heber Francia, por sus sugerencias y supervisión economé-
trica. Al Dr. Vicente Ortún Rubio y a todos los demás profesio-
nales que prestaron su colaboración.
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esta última. «En la misma línea, Grossman
(1972) considera la salud como un bien fun-
damental en la demanda del consumidor,
mientras que los servicios sanitarios son inputs,
objeto de una demanda derivada, para produ-
cir más salud» (ibídem).
Más allá de situar a la salud entre los bie-
nes públicos, o también tal vez entre los bie-
nes necesarios, suele definirse a la salud como
un bien meritorio, a mitad de camino entre el
bien público y el privado, planteado en térmi-
nos de protección de los derechos de ciuda-
danía. Las externalidades positivas de estos
bienes no son totalmente internalizadas por
los consumidores. Así, el Estado puede llegar
a actuar paternalmente proveyendo bienes
meritorios, fundamentando esto en la informa-
ción incompleta que tienen los consumidores
y productores en un mercado no perfectamen-
te competitivo.
Como las dotaciones iniciales son distin-
tas para cada individuo, para aquellos más po-
bres existe una barrera de acceso que ocasio-
na a su vez una asignación por debajo del
óptimo social. La intervención del Estado sue-
le consistir entonces en garantizar el acceso
mediante subsidio a la demanda. De este
modo pretende garantizar mayor demanda
efectiva y el funcionamiento de un mercado
competitivo.
Los críticos cuestionan si los problemas de
selección adversa, riesgo moral, asimetrías en
la información e inducción de demanda, así
como las variaciones en la práctica médica,
pueden o no ser encarados por los mercados
privados.
Estas preguntas reflejan los dos aspectos
del debate: primero, los argumentos técnicos
sobre el funcionamiento del mercado de sa-
lud, y segundo, argumentos más fundamen-
tales sobre la naturaleza de los objetivos de
una sociedad.
Siguiendo a Arredondo (2006) y a efectos
de este artículo, se entiende «la Economía de
la Salud (ES) definida como la aplicación de la
economía para el estudio de la producción,
distribución y consumo de los servicios de
atención médica». A la hora de pensar en la
provisión del bien salud es que se piensa en
su producción y demanda.
El mercado de la salud es un mercado im-
perfecto. Junto con la producción existe una
demanda de servicios de salud que no se ajus-
ta automáticamente vía precios. Se citan pro-
blemas de información y agencia, demanda
inducida por la oferta (Supplier Induced De-
mand, SID), dilemas de equidad-eficiencia, for-
mas alternativas de costeo, evaluación de la
calidad y remuneraciones, problemas para
identificar la utilidad relevante, etcétera. Esto
vuelve más interesantes los problemas de la
ES. Dentro de la economía de la salud comien-
za a distinguirse la economía de los servicios
de salud.
Servicios de salud producidos y demanda-
dos son, por ejemplo, las intervenciones qui-
rúrgicas, las visitas médicas, urgentes o no, con
especialista o no, etc. También los exámenes
diagnósticos —de laboratorio, radiología, et-
cétera— y la prescripción de medicamentos.
De esta forma, la demanda de servicios de sa-
lud es una demanda derivada del bien mayor
salud, mucho menos asequible.
De manera sintética, las estrategias de li-
bre competencia en los mercados de financia-
ción y provisión de servicios de salud incluyen
o pueden incluir: la selección de riesgos, la seg-
mentación del mercado, la diferenciación de
los productos para aumentar su precio, la dis-
continuidad en la cobertura, el rechazo de ase-
guramiento a ciertos individuos —selección
adversa—, la exclusión de cobertura para con-
diciones preexistentes, la información sesga-
da con relación a la cobertura y la calidad, y el
establecimiento de barreras de entrada al
mercado.
Considerando la oferta de servicios de
salud, los economistas de la salud han docu-
mentado claramente el problema de la deman-
da inducida por el proveedor (SID), por la cual
las indicaciones de determinados tratamien-
tos se basan más en criterios de rentabilidad
económico-monetaria que en criterios de efi-
ciencia clínica. También se han documentado
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importantes variaciones en la práctica médi-
ca, debido a lo cual el tratamiento que un pa-
ciente recibe depende tanto del propio trata-
miento como de qué médico elige visitar.
La introducción a la ES suele comenzar
mencionando el gasto en salud, no solo por ser
medida resumen de diferentes tipos de asig-
nación para un sector específico, sino porque
describir los costos y gastos de los bienes aso-
ciados acerca de buena manera a la descrip-
ción de los «hechos estilizados» de la discipli-
na. Así, el análisis del gasto, el financiamiento
y las fuentes de financiamiento del sector sa-
lud es otra importante vertiente dentro de la
economía de la salud.
El gasto en salud está creciendo constan-
temente en todos los países, desarrollados o
no. Es un problema que no parece revertirse y
se puede explicar por diversos factores: el pro-
greso de la medicina, el envejecimiento pobla-
cional (la población más anciana demanda más
recursos), la naturaleza de los mercados de sa-
lud, dominados por la cobertura estatal gra-
tuita o por sistemas de seguros privados. Por
todos estos factores el individuo tiende a gas-
tar en exceso. Pero no ha de olvidarse que la
evolución del gasto difiere según el sistema.
Los factores mencionados no inciden de la
misma manera en todos los países; por el con-
trario, el funcionamiento institucional hace una
enorme diferencia.
Las consideraciones de aseguramiento de
la población, elaboración de proyectos o polí-
ticas de financiamiento y sus respectivas me-
todologías son relevantes también. Entre estos
temas está el estudio de pago por capitación,
muy presente en la agenda actual de discu-
sión en Uruguay.
2.2. Áreas de estudio de la economía
de la salud
A los efectos de ordenar el estudio, se si-
gue a Mills y Gilson (1988), que plantean una
serie de consideraciones:
a. ¿Qué determina la salud? ¿Cuál es la con-
tribución de los servicios de salud, los
niveles de ingreso, la educación o facto-
res ambientales?
b. ¿Qué valor es asignado a la salud y cómo
puede ser éste cuantificado?
c. ¿Qué influye en la demanda de servicios
de salud (demanda derivada de la de-
manda por salud)? ¿Cuál es la influencia
del precio, el ingreso, el tiempo de trans-
porte, las distancias, el comportamien-
to de los proveedores —o prestado-
res— de asistencia médica, etcétera?
d. ¿Cuáles son las características de la ofer-
ta de servicios de salud? ¿Cuáles son los
costos de producción, el mix de insu-
mos, la naturaleza de los mercados de
salud que suministran insumos para la
asistencia médica, como el trabajo, los
medicamentos y la tecnología? ¿Cuáles
son los sistemas de pago para provee-
dores de servicios de salud y cómo in-
fluyen en su comportamiento?
e. ¿Cuáles son los costos y consecuencias
de las diferentes alternativas para me-
jorar la salud y/o su provisión mediante
determinado programa de salud?
f. ¿Cuáles son los resultados de la interac-
ción de la oferta y demanda de servicios
de salud en términos de dinero o el pre-
cio del tiempo pagado, los diferentes sis-
temas de asignación, quiénes acceden
a la asistencia médica?
g. ¿Cuáles son los efectos de las formas de
financiación y organización del sector
salud en términos equidad y eficiencia?
h. ¿Qué medios están disponibles para
maximizar el logro de los objetivos del
sector salud —por ejemplo, sistemas de
presupuesto o costeo, métodos de pla-
nificación— y cuán efectivos son?
En todas estas áreas se ha realizado traba-
jo teórico y empírico, aunque en muchos ca-
sos el cuerpo de conocimientos sea aún pe-
queño en relación con otras disciplinas dentro
de la economía. De todas maneras, basta revi-
sar las preguntas anteriores con algo de con-
centración para que surjan muchas posibles
preguntas rectoras.
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Por último, la gestión sanitaria de los ser-
vicios de salud suele ordenarse en tres ni-
veles de toma de decisiones y de ámbito de
acción:
a. Macrogestión. En la mayoría de los paí-
ses suele estar a cargo del Estado, por
las características del bien salud.
b. Mesogestión. Es el de las unidades eje-
cutoras públicas o privadas que produ-
cen los servicios de salud: en este caso,
la institución prestadora de servicios
(IAMC), la Administración de Servicios de
Salud del Estado (ASSE) como prestador
público, etcétera.
c. Microgestión. Refiere al ámbito de ge-
renciamiento de la práctica clínica, esto
es, de la gestión que hace el médico en
su consultorio, de sus recursos y los del
sistema, considerando sus intereses y los
del paciente.
Aquí se ha trabajado la demanda de servi-
cios de salud, dejando de lado otros problemas
de investigación de la economía de la salud.
3. Construcción de una función
de demanda de consultas
de urgencia centralizada.
Qué, por qué y cómo
La atención de la salud en Uruguay, como
en muchos otros países, especialmente de
América Latina, está en debate, en cuestiona-
miento, en crisis y en cambio. El modelo de
atención está claramente asociado a la medi-
cina asistencial.
En términos simples: quien recibe asisten-
cia médica suele ya estar enfermo. Se trabaja
a partir de la enfermedad, cuando esta es de-
tectada por el médico o autorreportada por el
beneficiario de la atención médica. Si bien la
actual reforma del sistema de salud y diversas
políticas implementadas apuntan a la llama-
da atención primaria en salud, es fácilmente
observable que en Uruguay se trabaja en la
medicina de enfermedad. De este supuesto se
parte para la presente investigación.
La frecuente utilización inapropiada y/o
banal de estos servicios, largamente docu-
mentada, se toma como punto de partida para
observar la demanda de tales servicios centra-
lizados, con la IAMC como unidad de análisis.
Por ende, la información es agregada a nivel
de la institución y no de tipo individual —a
diferencia de la mayoría de los estudios en
otros países, que acceden a encuestas a indi-
viduos o censos específicos de salud, de base
individual. Uruguay no cuenta con ese tipo de
información, y los recursos disponibles en esta
fase del proyecto de investigación no permi-
tieron construirla, considerando el tamaño y
la extensión geográfica del sistema FEMI.
Aquí se ha optado por la utilización agre-
gada para cada una de las instituciones, a fin
de analizarlas en su conjunto y compararlas. La
metodología más moderna y apropiada para
este tipo de análisis es la construcción de un
panel de datos. Dado que se trabaja con datos
agregados por prestador, lo idóneo es consi-
derar todo el universo (en este caso, todas las
instituciones). Entonces, se ha tomado como
unidad base la IAMC y se ha trabajado la infor-
mación de los 23 prestadores que conforman
el universo FEMI, para varios años, mantenien-
do la información en frecuencia mensual. Por
la confidencialidad requerida, en la descripti-
va la información se mantuvo con cierto grado
de agregación. El objetivo central del estudio
es la proposición, construcción y evaluación de
variables explicativas de la utilización de las
consultas (visitas) médicas en un servicio cen-
tralizado, en especial aquellas urgentes.
Junto con ello se propone un modelo eco-
nométrico para estimar una función de de-
manda de consultas de urgencia para las IAMC
en las que se basa el estudio. El panel de datos
construido y analizado con la información de
las IAMC de la FEMI no tiene precedentes para
esta institución. Se considera parte de los re-
sultados alcanzados por el estudio.
La decisión de construir un modelo par-
ticular para la demanda de consultas de
urgencia centralizada de las IAMC de la Federa-
ción Médica del interior se debe al vínculo que
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ellas tienen con la calidad del servicio de sa-
lud y el acceso a la atención de la salud por
parte de la población.
La literatura reseñada indica que entre el
25 % y el 75% de las consultas médicas en un
servicio de urgencia finalmente no eran urgen-
tes. Hay incentivos que motivan ese tipo de
consulta y no, por ejemplo, la coordinación de
una cita con el médico.
Los directores técnicos de los centros asis-
tenciales enfrentan el problema de que en un
servicio de urgencias sea atendido alguien
cuyo motivo de consulta no es urgente, mu-
chas veces complicando la oportuna pres-
tación del servicio a quien sí lo requiere. Las
quejas de los usuarios son una importante mo-
tivación para investigar qué variables inciden
en esa demanda, o exceso de demanda, por
encima de lo efectivamente urgente. Asimis-
mo, las autoridades ministeriales declaran ex-
presamente su interés en monitorear, en el
marco del nuevo modelo, el uso de los diver-
sos servicios de salud que hace la población.
Conocer estas variables, poder describirlas
y evaluarlas como determinantes de la deman-
da de ese tipo de consulta es un buen ejerci-
cio para profesionalizar la evaluación de cali-
dad de los prestadores de servicios de salud,
en un país con un sistema de salud cuestiona-
do, que requiere cambios y, sin duda, un me-
jor conocimiento de sí mismo.
Las preguntas problema, rectoras del tra-
bajo han sido las siguientes:
¿Qué incentivos económicos existen para
que se demande consulta de urgencia centra-
lizada? ¿Es su uso inapropiado? ¿Qué variables
están incidiendo para este comportamiento?
¿Cómo reacciona la demanda de consultas de
urgencia a los cambios en los precios relativos
de consulta urgente y coordinadas, a la estruc-
tura poblacional —etaria y por sexo—, la es-
tructura de afiliación, etcétera?
El trabajo se sitúa en el abordaje micro-
económico de la teoría económica general; en
el área del mercado de salud, de la demanda
y utilización de servicios, así como en las ne-
cesidades.
Sintéticamente: en el 2007 hay 41 IAMC. De
ellas, 23 integran la FEMI, que nuclea a más del
90 % del total de afiliados a través del sistema
IAMC en el interior del país, según datos de SI-
NADI.2 Por tanto, la importancia relativa del sis-
tema FEMI es objetivamente grande.
Al comparar en base territorial las IAMC de
Montevideo con las del interior ha de señalar-
se que son subsistemas muy diferentes. De las
41 IAMC del total del país, 12 están en Monte-
video, las restantes 29 en el interior, y 23 de
estas pertenecen al sistema FEMI. Las IAMC de
Montevideo tienen alguna presencia en el in-
terior, fundamentalmente en áreas costeras,
mediante policlínicas de baja complejidad.
Ninguna de las IAMC del interior sobrepasa
los 50 000 afiliados, mientras que en Montevi-
deo el mercado está dominado por cuatro
grandes instituciones, la mayor de las cuales
es el CASMU (Centro Asistencial del Sindicato
Médico del Uruguay). Si bien no se cuenta con
datos públicos, en el último quinquenio sus
afiliados han oscilado entre 250 000 y 400 000.
Las IAMC que integran la FEMI tienen cada
una su sede y uno o más sanatorios donde
prestan servicios de internación. Tienen allí sus
centros de urgencias/emergencias centraliza-
das, variable central del presente estudio, jun-
to con los servicios de salud ambulatorios.
Del Censo de Afiliados 2006 del sistema
FEMI surge un promedio de 21 823 personas
por IAMC, 55 % hombres y 45 % mujeres, con
un mínimo de 5 240 afiliados y un máximo de
49 655. Así, hay seis instituciones que tienen
entre 5 001 y 15 000 afiliados, 12 están en el
rango de 15 001 a 30 000, 4 en el de 30 001 a
45 000 y una en el tramo de 45 001 a 50 000
afiliados.3
2 SINADI es el Sistema Nacional de Información de Datos So-
bre Información Contable, Económico-Financiera, de Cober-
tura y de Utilización del Sub-Sector IAMC. Las IAMC reportan la
información al Ministerio de Salud Pública con frecuencia
mensual.
3 La información ha sido elaborada por la autora para este
trabajo, a partir de datos de fuente primaria de cada institu-
ción presentados en forma consolidada. La identificación de
cada IAMC se mantuvo anónima.
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Cuadro 1. Perfiles por sexo de la consulta ambulatoria total, no urgente y urgente,
 ajustados por afiliados
Total FEMI (junio 2005 a mayo 2006)
Censo de Total Ratio por No urgente Ratio por Urgente Ratio por
Afiliados ambulatoria afiliados afiliados afiliados
(total FEMI)
Masculino 272 399 1 529 322 5,61 1 263 411 4,64 265 911 0,98
Femenino 229 540 2 114 865 9,21 1 852 603 8,07 262 262 1,14
Total M + F 501 939 3 644 187 7,60 3 116 014 6,21 528 173 1,05
Cantidad de consultas femeninas
por cada masculina,
ajustadas por Censo de Afiliados 1,64  1,74  1,16
FUENTE: Elaboración propia basada en declaraciones de IAMC de FEMI a SINADI.
A continuación se presenta una tabla des-
criptiva de la actividad asistencial ambulatoria
del sistema FEMI realizada a partir de un corte
tranversal del panel de datos elaborado:
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Gráfico 1. Perfiles por sexo y edad de la consulta urgente,
 ajustados por afiliados
Total FEMI (junio 2005 a mayo 2006)
FUENTE: Elaboración propia basada en declaraciones de IAMC de FEMI a SINADI.
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Aproximación econométrica
Variables utilizadas, fuentes
de información y descripción de los datos
Se consideran las series mensuales de con-
sultas urgentes y no urgentes, las denomina-
das tasas moderadoras, como los precios de
tales prestaciones, y características propias de
las instituciones y de su población afiliada be-
neficiaria para el período de octubre 2001 a
junio 2006.
Se recopilan datos para 60 meses de 23 ins-
tituciones a través de más de 55 variables que
se definieron, de entre las cuales luego se se-
leccionó con vistas a la estimación de las fun-
ciones propuestas. Se construyó así un panel
de datos de 1 380 observaciones que se origi-
nan en las 23 IAMC analizadas en el período.
Para construir las variables cualitativas se
encuestó a los directores técnicos de las IAMC
de FEMI y se realizaron entrevistas a actores re-
levantes en carácter de informantes calificados.
Para construir parte de las variables originales
de la propuesta se preguntó, por ejemplo:
¿Cuántos metros cuadrados tiene el área asis-
tencial de la urgencia, incluyendo servicios
diagnósticos, boxes, etcétera? ¿La IAMC tiene
servicio propio de emergencia médica móvil
(EMM)? ¿Puede el usuario acceder al especia-
lista directamente? Un vez que un usuario se
dirige al servicio de urgencias, ¿es obligatorio
que vea un médico general al ser atendido? ¿Es
gratuita la reconsulta en urgencias?
Entre las fuentes secundarias de informa-
ción utilizadas se destacan los datos reporta-
dos mensualmente al Ministerio de Salud Pú-
blica (MSP) —con carácter de declaración
jurada— y a la FEMI por las IAMC en las planillas
SINADI: Asistencial, Financiero y Tasas modera-
doras, con sus respectivos instructivos; la de-
claración jurada de la cuota mutual al Ministe-
rio de Economía y Finanzas; los estados de
resultados y balances de las IAMC de FEMI; los
sistemas de información propios de cada ins-
titución, y las Estadísticas de Producción de
Servicios del MSP-ASSE y de SINADI-MSP.
El modelo de referencia:
El modelo a estimar implica el manejo de
datos de panel. Siguiendo a Mayorga y Muñoz
(2000): «El principal objetivo de aplicar y estu-
diar los datos de panel es capturar la hetero-
geneidad no observable, ya sea entre agentes
económicos o de estudio así como también en
el tiempo, dado que esta heterogeneidad no
se puede detectar ni con estudios de series
temporales ni tampoco con los de corte trans-
versal».
Baltagi (2001) aparece en la literatura eco-
nométrica revisada como la referencia inelu-
dible actualmente en las distintas alternativas
de estimación de datos en panel. La cuarta
edición de Basic Econometrics, de Damodar
Gujarati, incorpora un capítulo nuevo, «Panel
Data Regresion Models», por la novedad y cada
vez más extenso uso de estas técnicas. Manuel
Arellano (2003) parece ser otra de las referen-
cias indiscutidas en el tratamiento exhaustivo
de la estimación de datos en panel.
La especificación general del modelo de
regresión con datos de panel, en su forma teó-
rica, puede expresarse como:
Yit = αit + Xit β + uit
con i = 1,…N ; t = 1,…T,
donde i se refiere al individuo o a la unidad
de estudio (corte transversal), t a la dimensión
en el tiempo, α
 
es un vector de interceptos de
n parámetros, β es un vector de K parámetros
y Xit es la i-ésima observación al momento t
para las K variables explicativas. En este caso,
la muestra total de las observaciones en el
modelo vendría dada por N × T, que para el
universo en consideración alcanza a 23 × 60.
Es usual interpretar los modelos de datos
de panel a través de sus componentes de erro-
res. El término de error Uit incluido en la ecua-
ción anterior puede descomponerse de la si-
guiente manera:
Uit = ui + ut + εit
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donde ui representa los efectos no obser-
vables que difieren entre las unidades de es-
tudio pero no en el tiempo, que generalmen-
te son asociados a la capacidad empresarial,
por ejemplo. Al término ut se lo identifica con
efectos no cuantificables que varían en el tiem-
po pero no entre las unidades de estudio. Por
último, εit se refiere al término de error pura-
mente aleatorio.
Dados el alcance de la investigación, las
consultas que se hicieron, los textos de refe-
rencia y las versiones del software más recien-
tes, la apuesta fue aproximarse a la formula-
ción de un modelo teórico cuya especificación
general está dada por:
por k regresores tomados en el período t y para
todas las i (IAMC FEMI).
Luego de sucesivas aproximaciones se es-
timó el panel de datos por mínimos cuadra-
dos generalizados, en particular mínimos cua-
drados ponderados (MCP) con la corrección de
la matriz de White. Previamente se estudiaron
los diferentes métodos de estimación de pa-
nel de datos, en concreto los modelos ECM
(Error Component Model) y FEM (Fixed Effects
Model).
Al utilizar el FEM se atribuyen efectos fijos a
los cortes transversales mediante los cuales
«explicar» todo aquello «no observable» o que
no se sabe o no se puede cuantificar en las
variables explicativas que se proponen. De
hecho, esta estimación es conocida como
aquello que no sabemos. Se entendió que re-
sultaba apropiado desde el punto de vista teó-
rico aplicar esta última metodología y no la
estimación mediante efectos aleatorios, debi-
do a que los modelos ECM son relevantes cuan-
do no se toma toda la población —como sí se
hizo— sino que se trabaja con una muestra.
Desechando una estimación reducida de
corte transversal, se decidió acercarse más a
lo que la evidencia empírica reciente propone
acerca de estimar este tipo de modelos me-
diante la metodología de panel de datos. A
partir de esta metodología se estimó un mo-
delo lineal de efectos fijos, con una mayor ri-
queza permitida por el número de variables
independientes a incluir, pasando así de una
estimación corte transversal de 23 observacio-
nes a una de datos de panel con 1 380.
La primera propuesta es una estimación de
panel de datos en la que trivialmente se supo-
ne la inexistencia de efectos fijos o aleatorios
en t o en i como forma de mantener las varia-
bles relevantes para su discusión, incluso aque-
llas que no varían en el tiempo y/o entre sec-
ciones cruzadas (entre las IAMC, en este caso).
Luego, para mejorar la potencia de la me-
todología de estimación de datos de panel, se
utilizó un modelo de efectos fijos en el que no
se incorporan todas aquellas variables que se
mantienen incambiadas entre las IAMC o en el
Consultas en el servicio
de urgencia centralizada /
Total de afiliadosi, t =
F (α: Ingreso promedio de los hoga-
res del departamento; (–) β: Precio de
tíquet de consulta urgente; γ: Precio tí-
quet consulta coordinada; δ: Precio de
tíquet de medicamento; (–) ζ: Promedio
de espera para cita en consulta coordi-
nada; η: Estructura etaria de la IAMC, θ:
Tamaño de la IAMC, (dicótoma) Sistema
de emergencia móvil; (–) λ: Precio de
servicio de emergencia móvil; µ: cen-
tros de atención alternativos de la zona;
(–) ν: Cantidad de consultas coordina-
das en policlínica; (–) (dicótoma) Médi-
co general obligatorio antes de pasar a
urgencias; (…) ε: error)i, t
Siendo i = 1…23 IAMC FEMI
t = oct. 2001…set. 2006.
Cuando la variable está antecedida
por (–) es porque a priori se asume la
existencia de una relación negativa con
la variable dependiente.
La función F( ) presenta la cantidad de ur-
gencias centralizadas por afiliado, explicada
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tiempo; en especial las dicotómicas, pues en
ellas se basa el modelo de efectos fijos. En par-
ticular, se construyeron 22 dicotómicas para
las unidades de sección cruzada y 59 para las
unidades de tiempo (meses).
Segundo, entonces, se propuso obtener un
sencillísimo modelo que explicara la utilización
de consultas de urgencia por afiliado apelan-
do a muy pocas variables; que tuviera valor
predictivo y que identificara en ese efecto fijo
«todo lo que no sé» y que se estima para cada
IAMC (cross section).
Así, en panel de datos se propuso el mis-
mo modelo pero con diferentes perspectivas.
La primera, testear la relevancia de las varia-
bles que se construyeron; o sea, lo que sabe-
mos, puede saberse o llegar a construirse.
Ejemplo de ello es el sistema de triage, los di-
ferentes valores de tasas moderadoras, la es-
tructura demográfica de la IAMC y muchas otras
—como el costo del tiempo, de transporte y
espera— que se puedan llegar a conocer.
La segunda formulación sí atribuyó efectos
fijos a las unidades de corte transversal (a las
IAMC) —descartando period effects— y recurrió
solamente a dos variables además de las 22
dicotómicas para cada IAMC.
Tales variables son: el ratio entre el (loga-
ritmo del) precio de urgencia centralizada y el
(logaritmo del) precio de consulta coordinada
o en policlínica, que es esencialmente su bien
sustituto desde el punto de vista teórico, cuan-
do se está observando la demanda de urgen-
cias «inapropiada» o que pudo canalizarse bá-
sicamente a través de ese nivel de atención; y
el logaritmo del ingreso medio mensual per
cápita del hogar por departamento.
Robustez del modelo
Hay supuestos fuertes; entre ellos, que se
puede describir la relación a través de mode-
los uniecuacionales, en los que la determi-
nación sería desde las variables indepen-
dientes hacia la dependiente unívocamente;
y son modelos lineales estimados por míni-
mos cuadrados ordinarios primero y luego por
MCP, con los supuestos de normalidad de las
perturbaciones y demás que esto implica y
que se testeó para cada caso.
Se consideraron aspectos metodológicos
adicionales, en el marco del modelo de efec-
tos fijos: la introducción de demasiadas va-
riables dicotómicas; la posibilidad de la mul-
ticolinealidad al agregar variables en el
modelo; la inclusión de variables invariantes
respecto al tiempo; si los residuos cumplen
los supuestos clásicos de normalidad y varian-
za constante; la heteroscedasticidad que pue-
da aparecer entre las unidades. Finalmente,
observar si hay o no autocorrelación respec-
to al tiempo.
Estos puntos se discutieron, incluyendo las
limitaciones para poder testear los modelos de
datos de panel, el uso que se hace del test F
Restringido que propone Gujarati cuando se
opta por el modelo de efectos fijos y el inten-
to de corrección a través de la matriz de cova-
rianzas de White (corrección no tan específica
como la de Newey-West, pero disponible para
estimación de panel) y la definitiva estimación
por mínimos cuadrados ponderados del mo-
delo de panel sin efectos.
3.1. Especificación de un modelo de
demanda de consultas de urgencia
centralizada y principales hallazgos
Supuestos de partida
Se presenta muy sintéticamente los su-
puestos estudiados, revisados y asumidos ha-
cia el presente planteo:
1. Mercado imperfecto. Se encuentra un
mercado de bienes no perfecto, con la
distinción entre el bien mayor, salud, y
aquel más operacionalizable, servicios de
salud, que es el que aquí se aborda. Las
características particulares de este mer-
cado y del bien visitas médicas condicio-
nan este análisis; en especial, aquel de
la elasticidad precio e ingreso de la de-
manda, pues no se enfrentan precios de
mercado sino regulados. Hay otros
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factores que determinan la demanda de
servicios de salud, más allá de su precio
o del ingreso de los consumidores.
2. Observaciones agregadas, no indivi-
duales. Aquí se mantienen en el nivel de
la «firma» como unidad de análisis, pero
se observa la utilización de cierta pobla-
ción beneficiaria de tales IAMC. Tal pobla-
ción es la que demanda esa utilización
que se recoge en cada observación.
3. Modelo Grossman, no delegación de
soberanía, no agencia. Se incluye el es-
tudio en el marco del modelo clásico
(Grossman), que no delega soberanía, en
el que la decisión del principal (pacien-
te) coincide con la del agente (prestador),
y se observa por qué para este caso no
caben problemas de agencia relevantes.
4. Enfermedad sentida. De quienes de-
mandan servicios de salud se ha con-
siderado aquí obre todo su autorreporte
de «enfermedad» o enfermedad «senti-
da», antes que las consideraciones de ex-
pertos y/o derivaciones desde otros ni-
veles asistenciales. Esto se fundamenta
en el abordaje que se hizo de la urgen-
cia y no de otras prestaciones.
5. Proveedor asignado. El proveedor u
oferente de los servicios analizados se
ha supuesto constante para la población
que le es asignada, lo que extiende ese
supuesto a que ambos mantienen una
relación de exclusividad: tal población
solo puede demandar servicios de ese
prestador, mientras este a la vez solo
provee a esa población.
6. Demanda = Acceso = Utilización. A los
efectos del planteo empírico se ha asi-
milado la utilización observada a la de-
manda efectiva, sin considerar distan-
cias relativas a la accesibilidad de los
usuarios; esto es, quien demanda, acce-
de; quien accede, utiliza.
7. Modelo asistencialista. Se ha situado en
el análisis de un modelo asistencial, que
trata fundamentalmente con agentes
vinculados a la enfermedad y no otras
consideraciones. Sí se toma en cuenta y
enfatiza que los agentes considerados
manejan diferentes definiciones de los
episodios y sus gravedades (médicos,
IAMC, población).
8. Sobreutilización de los servicios. Un su-
puesto importante que se ha manejado
es que en este mercado imperfecto las
firmas estudiadas enfrentan, en especial
en sus servicios de urgencia centraliza-
da, un fenómeno de saturación, la cual
se ha planteado como una sobredeman-
da que impide la eficiencia del servicio
y distrae recursos de la atención a quien
tiene un motivo real de urgencia.
Regresión multivariante mediante
estimación mínimos cuadrados
del modelo de panel sin efectos,
en el marco del modelo de efectos fijos
Variable dependiente: Es (el logaritmo de)
la cantidad de consultas de urgencia centrali-
zada observadas en la IAMC i en el mes t, relati-
va a la cantidad de afiliados de la IAMC (ver la
tabla en la página siguiente).
Con esta especificación se cumple el ejer-
cicio de estimar por MCP sin efectos fijos el
panel de datos para ver la influencia de las va-
riables consideradas. A pesar de la necesaria
revisión, se ha obtenido un muy buen ajuste,
con un R cuadrado ajustado = 0.9545 luego
de los ponderadores.
Si bien es esta una estimación atípica —in-
cluye muchas variables—, al disponer de la in-
formación y la potencialidad de la técnica, en
esta versión, se optó por mantener aquellas
variables que explican la utilización de consul-
tas de urgencias por afiliado en las IAMC de FEMI.
Luego de estimar mediante la versión 5.0
de EViews (las anteriores no lo permiten) y solo
manteniendo los ponderadores de mínimos
cuadrados generalizados (GLS) se pudo hacer
el test de normalidad de perturbaciones y ob-
tener una curtosis y apuntamiento aceptables.
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Dependent variable: ln_q_urgcen_xaf
Method: Panel egls (Cross–section weights)
Date: 06/24/07 Time: 19:25
Sample: 2001M10 2006M09
Cross–sections included: 23
Total panel (unbalanced) observations: 1335
Linear estimation after one–step weighting matrix
White diagonal standard errors & covariance (no d.f. correction)
Variable Coefficient Std. Error t–Statistic Prob.
LN_INDIV_BPS –0.479084 0.041341 –11.58861 0.0000
LN_FEMI_SANATO –0.399291 0.036298 –11.00035 0.0000
LN_RECETASTOT_XAF 0.228665 0.051039 4.480157 0.0000
LN_P_MEDICA_K 0.289226 0.032556 8.884092 0.0000
LN_P_URGCEN_K –0.093761 0.039966 –2.346028 0.0191
LN_P_URGDOM_K 0.475393 0.049546 9.594999 0.0000
LN_Y_K –0.346641 0.050690 –6.838397 0.0000
LN_DEM_HAM65_ 1.986021 0.123471 16.08497 0.0000
LN_DEM_HAM0A14 3.106508 0.240926 12.89403 0.0000
LN_DEM_HAMTODOS –2.665739 0.262426 –10.15805 0.0000
LN_RATIOMEN14 –0.220173 0.044137 –4.988371 0.0000
LN_RATIO15_44 –0.595314 0.144608 –4.116749 0.0000
LN_RATIO45_64 –0.772383 0.105856 –7.296545 0.0000
LN_RATIOMAY65 –0.128720 0.049330 –2.609379 0.0092
LN_EMPLEO 0.223338 0.100539 2.221404 0.0265
LN_RURAL_POB –0.285250 0.043661 –6.533341 0.0000
LN_SUPERF –0.709545 0.038282 –18.53465 0.0000
LN_ASSE_CENTROS –0.126619 0.036865 –3.434658 0.0006
D_MAS1FEMI –1.403375 0.108795 –12.89929 0.0000
D_CASOCA 2.349941 0.139689 16.82271 0.0000
D_OBLIGA_MG 0.140006 0.036224 3.865069 0.0001
D_EMM_PROPIA –0.113931 0.036652 –3.108417 0.0019
D_TAMA –0.262961 0.054652 –4.811518 0.0000
D_TAMB –0.439336 0.037813 –11.61861 0.0000
D_TAMC –0.270627 0.035099 –7.710350 0.0000
D_REGS –2.039097 0.098018 –20.80335 0.0000
D_REGN –0.762991 0.077156 –9.888982 0.0000
D_REGE –1.302785 0.088162 –14.77712 0.0000
C 5.195597 0.917350 5.663705 0.0000
Weighted Statistics
R–squared 0.955470  Mean dependent var –3.249806
Adjusted R–squared 0.954516  S.D. dependent var 1.086307
S.E. of regresión 0.231677  Sum squared resid 70.09856
F–statistic 1000.816  Durbin–Watson stat 0.874221
Prob(F–statistic) 0.000000
Unweighted Statistics
R–squared 0.641568  Mean dependent var –2.599559
Sum squared resid 80.17525  Durbin–Watson stat 0.683655
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3.2. Principales hallazgos
Pese a la incapacidad —como se comenta
en el desarrollo teórico de la investigación—
de especificar matemáticamente la proporción
«adecuada» o la «inapropiada» en la demanda
de consultas de urgencia centralizada por afi-
liado, se observaron variables explicativas que
se agruparon como «normales o apropiadas».
Esto es, que es esperable que determinen la
cantidad demandada, mientras otras serían ex-
plicativas «inapropiadas», que tal vez expliquen
la utilización inapropiada que se conoce.
● La estructura de afiliación, cobertura
o seguro que tiene la población usuaria
en las IAMC de FEMI sí influye en la utiliza-
ción de consultas de urgencia centrali-
zada observada por afiliado. En particu-
lar, se observa la diferencia entre la
afiliación individual (donde el coseguro
es 100%) y la afiliación BPS (donde el
coseguro es 50% o menos), que incen-
tivaría la sobreutilización relativa de los
servicios, pues, una vez cubierto el ase-
gurado mediante el BPS, enfrenta un
costo relativo menor —precio moneta-
rio— que el afiliado individual.
● Las variables de acceso son significati-
vas y quizás más relevantes que el pre-
cio. La distancia geográfica (según su
proxy: superficie del departamento) ex-
plica de manera importante la deman-
da de servicios de urgencia centralizada.
● La elasticidad precio —monetario—
(tasa moderadora que enfrenta el
usuario) es negativa y cercana a cero,
lo que estaría indicando que la urgen-
cia centralizada tiene una demanda
cuasiinelástica al precio. Esto es, ante
modificaciones en el precio del tíquet de
urgencia centralizada, ceteris paribus, no
deberían esperarse grandes cambios en
las cantidades demandadas.
● El precio de la consulta de urgencia do-
miciliaria muestra la relación esperable,
esto es, de signo positivo, que indica la
relativa sustituibilidad de los bienes.
● De manera similar, el precio del medi-
camento, de signo positivo, indicaría, en
el margen, la relativa complementarie-
dad de los bienes.
● La elasticidad ingreso de la demanda
es baja y negativa, y da indicios de que
la consulta urgente es un bien inferior
y su demanda relativamente inelásti-
ca al ingreso.
● El signo positivo del coeficiente de la
variable cantidad total de recetas ex-
pedidas en consulta externa por afilia-
do parece indicar condiciones de cali-
dad o, nuevamente, uso inapropiado de
la urgencia centralizada. Condiciones de
calidad asociadas a esa «eficacia perci-
bida» por el usuario que se reseña en el
marco teórico y que no necesariamente
condice con lo eficazmente esperable
desde el punto de vista clínico.
● También se desarrollan otros hallazgos
relativos a los servicios de emergencia
móvil y los sistemas de clasificación de
pacientes que se aplican en la actuali-
dad en las IAMC de FEMI, que proporcio-
nan posibles indicios de integración ver-
tical en el caso de las emergencias
móviles propias de las instituciones. Su-
gieren asimismo un funcionamiento in-
apropiado o perverso del gatekeeping
que se hace en urgencias. Tal vez pueda
encontrarse que el médico general que
intenta el gatekeeping del usuario en rea-
lidad induce demanda, por cuanto el
paciente demanda atención urgente es-
pecializada y no depende de él resolver
el caso. Por el contrario, si la urgencia es
al menos relevante y tal médico le indi-
ca, por ejemplo, que regrese a su domi-
cilio, sí se hace responsable del caso, que
si llega a complicarse lo expone a un ries-
go que de otra manera no tiene.
Resulta «raro» que la dicotómica que
recoge si es obligatorio ver al médico
general antes de urgencias otorgue en
la estimación un signo positivo. En un
sistema de clasificación de pacientes
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que funcionara correctamente sería es-
perable que tal variable tuviera signo
negativo. Así, el médico general «inter-
ceptaría» a aquel usuario que intentara
demandar consulta urgente centraliza-
da en forma inapropiada y debería po-
der resolver el caso en ese nivel. Enton-
ces, ¿estará este signo positivo tal vez
evidenciando que tales sistemas de tria-
ge en las IAMC que lo aplican funcionan
de manera «inapropiada» y hasta per-
versa? Tal vez sí. Los médicos temen por
juicios de mala praxis y quizá estén mu-
cho más sujetos a las expectativas del
usuario como cliente que lo que suele
suponerse.
● Se presentó también una hipótesis im-
portante, según las estimaciones reali-
zadas, relativa a cuánto moderan las ta-
sas moderadoras, sin considerar las
características propias de cada IAMC.
● Finalmente, para testear la vinculación
que podría existir en cada departamen-
to con el subsector público, prestador de
servicios a través de ASSE, se probaron
diferentes variables de las incluidas en
la propuesta, y resultó significativa la
cantidad de centros departamentales
de ASSE en el departamento en que se
halla la IAMC. Tal significancia podría in-
dicar que existe cierto trasvase de usua-
rios entre un subsistema y otro. El signo
negativo indica que, ante un aumento
de la cantidad de centros departamen-
tales de ASSE que prestan servicios, se
espera, en promedio, una caída en la
demanda de consultas urgentes centra-
lizadas en la IAMC.
IV. Conclusiones
Se destaca la relativa facilidad con que en
Uruguay podría extenderse esta clase de esti-
maciones a la demanda de otros servicios de
salud, tales como las consultas ambulatorias
coordinadas, las internaciones, etcétera.
Se plantearon con éxito las variables con-
sideradas fundamentales para explicar aspec-
tos de la utilización de consultas de urgencia.
Junto con esa propuesta se confeccionó el
panel de datos (de N = 23 IAMC × T = 60 me-
ses) necesario para proponer la estimación
econométrica del modelo de demanda para
el caso de las IAMC de FEMI.
Se cree que la utilidad del modelo propues-
to para la gestión del servicio de salud es alta,
por cuanto enfrenta a los decisores de la meso-
gestión clínico-sanitaria a cuestionar y sope-
sar variables no siempre integradas en su pa-
norama de análisis. Para las direcciones
técnico-médicas de las IAMC FEMI o de cualquier
otro servicio de salud, a través de la economía,
queda planteada la necesidad de cuantificar,
medir y proyectar el uso de los recursos y, más
aún, de pensar los incentivos que existen de-
trás de una decisión de demanda de servicios
por el usuario.
Esa distinción entre salud y servicios de
salud debería tener mayor presencia en la
agenda y el discurso de quienes toman deci-
siones tanto políticas como sanitarias, dado
que en el extremo, como hemos visto, los ser-
vicios de salud también son caracterizables
como bienes, sujetos a una oferta y demanda,
de características peculiares pero integrados
a la canasta de consumo de la población.
El potencial que puede tener un estudio de
grupo de control, comparando los hallazgos
para Uruguay con los de otra región, es alto.
Los estudios que comparan áreas geográficas
son cada vez más requeridos en esta discipli-
na por su carácter eminentemente práctico a
la hora de evaluar tecnologías médicas, medi-
cación, servicios, etcétera. Lo mismo se aplica
al análisis de cointegración —que se describe
en el desarrollo de la investigación— entre las
series de consultas de ASSE y las del sector IAMC,
como herramienta para conocer mejor el tras-
vase de usuarios.
Más allá de estas conclusiones, siempre li-
mitadas, se cree que el principal aporte ha sido
juntar estas «pistas». La propuesta original de
este modelo no es menor, en cuanto plantea
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una discusión relevante de cada una de las
variables propuestas y construye un modelo
inédito para la realidad del país.
El puzzle parece presentar una buena ca-
pacidad predictiva, según surge de la simula-
ción para los meses en que fue testeado,4 y es
un instrumento práctico de gestión para las
instituciones, que sin duda puede extenderse
o replicarse a otras realidades u otros servicios
de salud.
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